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Sammendrag 
 
Problemstilling: Hvilke faktorer uttrykker pasienter må være tilstede for at de skal 
kunne dele sine opplevelser med sykepleier om det å få akutt leukemi? 
Metode: Litteraturstudie. 
Funn: Faktorer pasientene ga uttrykk for måtte være tilstede for deling av sine 
opplevelser med sykepleier var følgende: Empati og sympati, kontinuitet, tid, 
informasjon og kontroll over ytre situasjoner.  
Drøfting: Pasienter som har fått diagnosen akutt leukemi, utsettes for stress, dette 
medfører et behov for å mestre. Faktorene pasientene uttrykker kan knyttes opp til 
opplevelsen av personlig kontroll. Dette har blitt drøftet opp mot emosjonell, kognitiv 
og instrumentell kontroll.  
Konklusjon: Diagnosen akutt leukemi medfører at pasienters livssituasjon raskt endres. 
Sykepleierens kjennskap til hvilke faktorer pasienter hevder må være tilstede, er 
avgjørende for muligheten for å tilrettelegge for pasientenes opplevelse av kontroll. 
Videre utgjør dette forutsetninger som ligger til grunn for pasientenes mestring av 
situasjonen med akutt leukemi. 
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1 Innledning 
Kreft blir beskrevet som den nest vanligste årsaken til død, etter hjerte – og 
karsykdommer i Norge. Jacobsen m.fl. (2009:22-23) viser videre til i bokas 
innledningskapittel skrevet i samarbeid med Ole Nome, at kreftsykdom kjennetegnes av 
forstyrrelser i celledelingen, celledifferensieringen og vevsorganiseringen. Foruten det 
medisinske behovet som sykdommen krever, er det sykepleierens oppgave å se 
pasienten som er rammet av alvorlig og livstruende sykdom (Jacobsen m.fl. 2009:31). 
Det viser seg at kreftsykdom ble diagnostisert hos 31 651 nordmenn i 2014 
(Kreftregisteret 2014a). Videre viser statistikk fra kreftregisteret at det ble diagnostisert 
kreftsykdom hos 7924 nordmenn i 1955. Det viser en økning på over 20 000 tilfeller av 
kreft i 2014 sammenlignet med for ca. 50 år siden, videre utgjør menn et flertall 
(Kreftregisteret 2014b). Diagnosen leukemi utgjorde 1002 tilfeller av disse i Norge 
2014 og menn utgjør et flertall også hos denne undergruppen av kreft (Kreftregisteret 
2014c). Kreftforeningen viser til at kreftsykdom kan ramme alle aldersgrupper, men at 
risikoen øker med alderen. Videre viser de til at ved nye tilfeller av kreft, utgjør 
mennene i aldersgruppen over 50 år et flertall. Omtrent halvparten av alle nye tilfeller 
oppstår etter fylte 70 år (Kreftforeningen 2014).  
 
Ved akutt leukemi endres livssituasjonen raskt. Ubehandlet vil de fleste pasientene dø i 
løpet av svært kort tid, 3-4 måneder fra diagnosetidspunktet. Det er avgjørende at 
pasientene raskt kommer til undersøkelse og at diagnosen blir stilt slik at behandling 
kan igangsettes så fort som mulig (Tjønnfjord 2010:579-580). Behandlingen kan 
begynne samme dag eller kort tid etter at diagnosen akutt leukemi er stilt (Vik 
2010:592). Lazarus og Folkman (1984:12-13) refererer til at å bli rammet av en 
livstruende sykdom kan være en utløsende årsak til stress hos pasientene. Dette er noe 
som bekreftes i studien til Friis, Elverdam og Schmidt (2003) som viser til at de fleste 
pasientene fortalte at det å bli rammet av livstruende sykdom opplevdes som komplett 
uvirkelig og som et sjokk. Pasientene assosierte det å bli rammet av kreft og leukemi 
med ord som uhelbredelige sykdom og død.  
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1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av problemstilling 
Akutt sykdom, i dette tilfelle akutt leukemi påvirker både pasientens fysiske og 
psykososiale behov. Sykdommen i seg selv og dens ulike fysiske og psykiske 
påkjenninger som behandlingen krever, utsetter pasientene for store psykososiale 
påkjenninger (Stubberud 2013:13). Kalfoss (2010:483) viser til at mange sykepleiere er 
redde for å oppfordre pasientene til å samtale om vanskelige følelser og reaksjoner. 
Dette kan skape en barriere mot effektiv sykepleie, da sykepleieren kan unnvike dette 
som et samtaletema. Dette understøttes også av Reitan (2010:23) som hevder at det i 
vårt samfunn er en generell åpenhet om kreft, men at det fortsatt er vanskelig å snakke 
med pasienter om deres opplevelser av sykdommen. Til tross for dette er det 
sykepleierens rolle og ansvar å ivareta dette behovet hos pasientene. Dette er knyttet til 
ivaretakelse av pasientens grunnleggende behov relatert til opplevelser og reaksjoner 
ved akutt sykdom (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2011:18-19).  
 
Nordvoll (2009) har i sin undersøkelse gjort funn som viser at det var størst arbeidspress 
og manglende mulighet for å ivareta de psykososiale behovene, på medisinske og 
kirurgiske sengeavdelinger ifølge sykepleierne. Videre hevder Nordvoll at behovet for 
psykososial omsorg er størst på disse avdelingene, nettopp fordi de har et stort antall 
alvorlig syke og døende pasienter, slik som pasienter rammet av akutt leukemi. 
Nortvedt (2011) påpeker at sykepleiere etterlyser mere tid til samtale og informasjon 
med den enkelte pasient. Den grunnleggende sykepleien blir daglig nedprioritert, da 
mye tid går til papirarbeid og dokumentasjon. Oppfølgning av medisinsk forordning fra 
legene, krever også mye av sykepleieressurser i hverdagen.  
 
Pasientene har behov for å mestre sin nye og endrede livssituasjon, noe som handler om 
deres mestringsstrategi (Reitan 2010:84). Begrensning av omfanget og styrken av 
stressorer pasientene utsettes for, relatert til det å ha fått diagnosen akutt leukemi, er et 
av målene i sykepleien. Dersom dette ikke er mulig, vil sykepleieutfordringen være å 
hjelpe pasientene til å mestre situasjonen best mulig (Stubberud 2013:75).  
 
På grunnlag av det overnevnte ønsker jeg å se nærmere på pasientperspektivet ved akutt 
sykdom. Under siste året på studie har jeg jobbet på en medisinsk avdeling hvor 
blodsykdommer har vært en av hoveddiagnosen hos pasientene. Dette har påvirket meg 
i valget av problemstillingen og vekket interessen omkring nettopp denne 
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pasientgruppen. I det innledende arbeidet og i prosessen med og formulerer 
problemstillingen, kontaktet jeg kreftforeningen. Personen jeg kom i kontakt med og 
fikk snakke med på telefon, understreket behovet og viktigheten av å belyse temaet. 
Pasienterfaringer som kreftforeningen kunne vise til var at flertallet av pasientene som 
henvende seg til dem, understreket mangler på følgende faktorer: mangel på 
informasjon, kommunikasjon og kontinuitet. Spørsmål jeg stiller meg i møte med 
pasientgruppen er hva disse trenger for å mestre sin nye situasjon og hva skal til for at 
pasientene skal kunne dele sine opplevelser med sykepleier ved akutt leukemi? Hvilke 
faktorer må være tilstede, sett fra et pasientperspektiv i sykepleien? Målet for denne 
oppgaven er å få en bredere forståelse og økt kunnskap om akutt leukemi. Videre er det 
ønskelig at denne oppgaven skal kunne bidra til faglig utvikling og økt kompetanse ved 
å ta utgangspunkt i et pasientperspektiv ved sykepleien. 
 
 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
På bakgrunn av det overnevnte har jeg kommet frem til følgende problemstilling:  
 
Hvilke faktorer uttrykker pasienter må være tilstede for at de skal kunne dele sine 
opplevelser med sykepleier om det å få akutt leukemi? 
 
 
1.3 Begrepsavklaring 
Jeg vil her presentere sentrale begreper i oppgaven.  
 
1.3.1 Faktorer 
I denne oppgaven brukes begrepet faktorer, om de faktorene pasientene opplever som 
hemmende og fremmende for sin deling av opplevelser ved akutt sykdom i møte med 
sykepleier. Med hemmende faktorer menes forutsetninger som hindrer eller begrenser 
formidlingen av opplevelser. Fremmende faktorer omhandler forutsetninger som virker 
stimulerende eller økende på formidlingen av pasientenes deling av opplevelser.  
 
 
1.3.2 Akutt leukemi 
Akutt leukemi er en kreftsykdom som angriper blodcellene i beinmargen. Celleveksten 
av forstadiene til leukocyttene blir ukontrollert og dette medfører fortrenging av 
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produksjon og modning av andre celler i beinmargen. Funksjonene til disse blodcellene 
blir dermed redusert eller tapt (Finne-Grønn og Dagestad 2010:461).  
 
1.3.3 Stress 
Lazarus og Folkman (1984:19) viser til begrepet stress i sin definisjon: 
 
        Psychological stress is a particular relationship between the person and the     
        environment that is appraised by the person as taxing or exceeding his or her   
        resources and endangering his or her well-being. 
 
 
1.3.4 Mestring 
Lazarus og Folkman (1984:141) viser til begrepet mestring i sin definisjon: 
«Constantly changing cognitive and behavioral efforts to manage specific external 
and/or internal demands that are appraised as taxing or exceeding the resources of the 
person. »  
 
 
1.4 Avgrensning av oppgaven 
Oppgaven tar for seg voksne pasienter innlagt på sykehus som nylig har blitt 
diagnostisert og fått påvist sykdommen akutt leukemi. Pasientperspektivet står sentralt 
og oppgaven er rettet mot pasienters uttrykte behov i møte med sykepleier. Oppgaven 
vil ikke ta for seg den medisinske behandlingen av kreftsykdommen, men pasientenes 
opplevelser og reaksjoner. Akutt leukemi deles i to hovedgrupper, myelogen og 
lymfatisk leukemi. Undergruppene av akutt leukemi har betydning for valg av den 
medisinske behandlingen (Tjønnfjord 2010:580). Oppgaven skiller ikke mellom disse 
hovedgruppene, da det ikke ses nødvendig å gjøre et slikt skille mellom disse på 
bakgrunn av valgt problemstilling.  
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2 Teori 
 
 
2.1 Leukemi som sykdom 
Leukemi er en fellesbetegnelse for kreftsykdommer som oppstår i blodcellenes 
leukocytter, erytrocytter og trombocytter. Sykdommen kan også oppstå i de nevnte 
blodcellenes forstadier. Leukemi oppstår som regel i beinmargen og vil etter hvert som 
et resultat av at antall leukemiceller øker, minske plassen i beinmargen. Dette medfører 
en hemming av den normale blodcelledanningen. I blodet påvises sykdommen med lavt 
antall leukocytter, erytrocytter og trombocytter. Kreftsykdommen vil forflytte seg fra 
beinmargen og over i blodet og resulterer i at pasienten får mangel på leukocytter, 
trombocytter og utvikling av anemi (Tjønnfjord 2010:578).  
 
Leukemi kan videre deles inn i kronisk og akutt leukemi, og videre i undergruppene 
lymfatisk og myelogen leukemi. Betegnelsene kronisk og akutt leukemi gjenspeiler 
sykdomsforløpet ved de ulike leukemiene, om de forblir ubehandlet, ulik modning i 
leukemicellene (Tjønnfjord 2010:579). Kronisk leukemi kan debutere med generell 
lymfeknutesvulst og forstørret milt. Ofte oppdages tilstanden tilfeldig og pasienten kan 
ha vært plaget av slapphet, nattsvette, feber og vekttap over tid. Behandlingen består av 
en type cellegift og eventuelt i kombinasjon med glukokortikoid. Den gjennomsnittlige 
overlevelsen er ca. sju år. Mange av pasientene dør med sykdommen, og ikke som følge 
av den (Jacobsen m.fl. 2009:328-329). Akutt leukemi derimot har en langt dårligere 
prognose nevnt innledningsvis. Den voksne pasienten merker sykdommen ved at 
symptomene kommer snikende og medfører anemi, infeksjoner og blødningstendens. 
Behandlingen består av kombinasjonsbehandling med flere cytostatika, videre kan 
stamcelletransplantasjon tilbys utvalgte pasienter. Omkring ca. 20 % av pasientene 
helbredes av akutt leukemi (Jacobsen m.fl. 2009:328).  
 
 
2.1.1 Årsaker til og forekomst av akutt leukemi 
I de fleste tilfellene kan årsaken til leukemi ikke fastslås, men det er påvist en høyere 
forekomst av leukemi hos pasienter som har vært utsatt for høye doser ioniserende 
stråling, enkelte kjemikalier og tidligere behandling av cytostatika ved kreftsykdom. 
Arvelig disposisjon er også en av risikofaktorene. Skade på cellenes genmateriale er en 
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forutsetning for utvikling av kreftsykdom og leukemi generelt, men årsaken til at disse 
skadene oppstår, finnes det manglende kunnskap om, bortsett fra de nevnte faktorene 
(Tjønnfjord 2010:578-579). Forekomsten av leukemi nevnt innledningsvis utgjorde 
ifølge kreftregisteret, 1002 tilfeller i Norge 2014 (Kreftregisteret 2014c). Akutt 
lymfatisk leukemi rammer hyppigst barn, mens akutt myelogen leukemi ses hyppigst 
hos eldre mennesker (Jacobsen m.fl. 2009:327).  
 
 
2.1.2 Diagnostikk og prognose 
Pasienten har ofte økt antall hvite blodceller, lav hemoglobinkonsentrasjon og nedsatt 
antall trombocytter. Umodne forstadier til hvite blodceller kan påvises i blodutstryk, og 
da spesielt beinmargsutstryk. Prognosen for å bli helbredet av akutt leukemi er som 
allerede nevnt ca. 20% hos den voksne befolkningen (Jacobsen m.fl. 2009:328). Videre 
er det er en økt forekomst av dødelighet under induksjonsbehandlingen, og ca. fem 
prosent av voksne pasienter under 60 år dør under denne delen av behandlingen. 
Dødeligheten er betydelig lavere hos pasienter som overlever induksjonsbehandlingen 
og som gjennomgår vedlikeholdsbehandlingen (Tjønnfjord 2010:581).  
 
 
2.1.3 Behandling av akutt leukemi 
Akutt leukemi behandles i kurativ hensikt med kombinasjonsbehandling med flere 
cytostatika. Kombinasjonsbehandlingen med cytostatika medfører en forbigående 
periode med alvorlig beinmargssvikt som krever at pasienten må innlegges på sykehus. 
Blodtransfusjoner av erytrocytter, trombocytter og infeksjonsbehandling, er helt 
nødvendig for at pasienten skal overleve periodene med beinmargssvikt. Periodene med 
beinmargssvikt er mest alvorlig og med høyest alvorlighetsgrad under 
induksjonsbehandlingen, det vil si den første innledende medisinske behandlingen 
pasienten gjennomgår (Tjønnfjord 2010:581). Stamcelletransplantasjon tilbys utvalgte 
pasienter under 55-60 år. Denne behandlingen gir lavere risiko for tilbakefall, men kan 
medføre alvorlige komplikasjoner (Jacobsen m.fl. 2009:328). Akutt leukemibehandling 
med kurativ hensikt er svært krevende. Det er avgjørende at pasienten blir fulgt opp tett 
medisinsk og at pasienten ellers har god helse. Start av behandling med kurativ hensikt 
hos pasienter over 65 år er derfor svært tilbakeholdende. Behandling av akutt leukemi 
hos eldre er karakterisert ved større kompleksitet og lavere følsomhet for behandlingen, 
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i tillegg til at behandlingsrelaterte komplikasjoner, ofte med dødelig utgang øker med 
økende alder (Tjønnfjord 2010:581).  
 
 
2.2 Å bli rammet av en alvorlig sykdom 
Å få en alvorlig og livstruende sykdom som akutt leukemi medfører at pasienten 
utsettes for stress og det er særlig formidlingen av diagnosen, behandlingsstrategiene og 
prognosen som setter i gang stressreaksjoner hos pasienten (Reitan 2010:82). Å få 
diagnostisert alvorlig sykdom skaper utrygghet og angst. Pasienten kan oppleve trussel 
om svikt eller tap av fysisk funksjon og usikkerhet for framtiden (Stubberud 2013:22). 
Hellbom (2010:230) viser til at pasientens egen opplevelse av situasjonen må ivaretas 
og at sykepleiere som profesjonelle helsepersonell må møte og håndtere dette. Foruten 
kunnskap om krisehåndtering hevder Hellbom at kanskje det viktigste nettopp er 
hvordan pasienten opplever og håndterer situasjonen.  
 
Papadopoulou, Johnston, Themessl-Huber (2013) hevder i sin artikkel som omhandler 
opplevelsen til voksne pasienter rammet av akutt leukemi, at pasientenes første møte 
med sykdommen setter i gang en rekke reaksjoner. De mest utbredte reaksjonene var 
følelser som sjokk, uvirkelighet og frykt for isolasjon. Behandlingen settes i gang kort 
tid etter at diagnosen er stilt. Mangel på tid og rom til å ta inn over seg den nye og 
endrede situasjonen, vil påvirke pasientenes forståelse av sykdommen. Diagnosen akutt 
leukemi etterlater ingen rom for refleksjon, noe som resulterer i at pasientene begynner 
å føle seg truet og i visse tilfeller hjelpeløse. De lever i en verden av usikkerhet, tvil og 
frykt for døden.  
 
Lazarus og Folkman (1984:31) viser til at en person som er rammet av alvorlig sykdom, 
vil foreta en kognitiv vurdering av hvorvidt situasjonen oppfattes som truende eller 
ikke. Videre deles den kognitive vurderingen i tre former, en kontinuerlig 
evalueringsprosess personen går igjennom, for å kategorisere informasjon og vurdere 
hvilken betydning det har for hendelsen som har rammet personen. Vurderingen er 
forløperen til stressreaksjonen pasienten gjennomgår, og blir delt inn i primær-, 
sekundær- og revurderinger. Primærvurderingen er den første evalueringen personen 
foretar. Dette omhandler hvilken vurdering pasienten gjør omkring den nye og endrete 
livssituasjonen, om denne oppleves som stressfylt eller ikke. Personen foretar en 
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sekundærvurdering etter hvert som tiden går, og denne vurderingen er mer 
handlingsrettet, ved å evaluere hva som kan gjøres for å mestre situasjonen. Resultatet 
av denne vurderingen er viktig, fordi det vil være avgjørende for hvilke 
mestringsstrategier pasienten kan iverksette. En revurdering av situasjonen foretar 
pasienten basert på ny informasjon i forhold til sykdommen, og ut fra individets egne 
reaksjoner og erfaringer (Lazarus og Folkman 1984:157).  
 
 
2.3 Stress som følge av sykdom medfører et behov for å mestre  
Mestring blir av Lazarus og Folkman (1984) beskrev som prosessorientert, under stadig 
forandring. Prosessen går over tid og omhandler hva mennesket faktisk tenker eller gjør 
i en spesiell sammenheng. Mestring forstås ikke som et forsøk på å unngå lidelsen, men 
en bestrebelse på å mestre det den livstruende sykdommen bringer med seg. Når 
pasienten har vurdert en situasjon som har oppstått som unngåelig, hevder Lazarus og 
Folkman (1984:150) at det er to ulike former for mestring som er relevant. 
Mestringsstrategiene tilpasses etter hvert som situasjonen forandrer seg, og de deles inn 
i: følelsesfokusert – og problemfokusert mestring.  
 
Ved følelsesfokusert mestring søker personen å redusere det følelsesmessige stresset 
ved for eksempel å unngå situasjoner som er vanskelig å takle. Opprettholdelse av håpet 
og optimismen i den vanskelige livssituasjonen kjennetegner denne formen for 
mestring. Dette kan videre være med på å hjelpe pasienten til å akseptere, eller venne 
seg til tanken på at han har en begrenset levetid. Problemfokusert mestring skiller seg 
fra den følelsesfokuserte mestringen, ved at personen aktivt går inn for å forandre 
situasjonen, eller løse den, fordi personen selv tror han kan gjøre noe for å lindre 
problemet. De to formene for mestring kan ikke sees på separat, men som noe som ofte 
foregår parallelt (Lazarus og Folkman 1984:150-153). Reitan (2010:91) understøtter 
den problemfokuserte mestringsstrategien til Lazarus og Folkman (1984) ved å vise til 
at mestringstiltak har som mål å støtte og hjelpe kreftpasienter til mestring av krisen, 
som en konsekvens av stresset pasienten opplever. Mestringsperspektivet omhandler å 
hjelpe pasientene til reduksjon av stress, angst og videre styrke deres mulighet til 
emosjonsorientert, kognitivt orientert og problemorientert mestring.   
 
 
14 
 
2.3.1 Å dele opplevelser – en mestringsstrategi 
Papadopoulou m.fl. (2013) viser i sin artikkel til betydningen av mellommenneskelige 
forhold som en viktig kilde til styrke for pasientene, noe som gjør dem i stand til å 
fortsette kampen med sykdommen, og leve videre. Dette understøttes av Eide og Eide 
(2007:166) som mener at pasienters deling av opplevelser med sykepleier kan bidra til å 
bearbeide reaksjoner, mestre sykdommen og krisen som har rammet dem. Lazarus og 
Folkman (1984:31) hevder at pasientens reaksjon på egen situasjon, alltid er forståelig 
med utgangspunkt i den kognitive vurderingen som gjøres av situasjonen pasienten 
befinner seg i. Kunnskap og forståelse for denne kognitive vurderingen utgjør ifølge 
Kristoffersen (2011:149-150), et grunnlag for at sykepleieren skal kunne identifisere 
faktorer som er av betydning for pasienten. Videre utgjør dette forutsetninger som 
bidrar til at sykepleieren kan hjelpe pasienten til mestring av sin situasjon. Dette 
understreker at pasienters deling av opplevelser med sykepleier, ligger til grunn for 
deres mestring av sykdommen.  
 
 
2.4 Sykepleieren, mestring og relasjonens betydning 
 
 
2.4.1 Sykepleierens funksjon og ansvar 
Sykepleiens mål og hensikt beskrives ifølge Travelbee (1999:41) i denne sammenheng, 
som å hjelpe pasienten til å forebygge eller mestre sykdom og lidelse og om nødvendig 
å finne mening i disse erfaringene. Dette underbygges av Reitan (2010:29-30) som viser 
til at sykepleieren skal begrense omfanget av pasientens belastninger ved sykdom, ved å 
understøtte pasientenes egne mestringsmuligheter. Reitan (2010:72) viser videre til at 
det inngår som en av sykepleierens oppgaver å kjenne til psykiske aspekter og 
reaksjoner ved alvorlig og livstruende sykdom. Dette er avgjørende for å kunne hjelpe 
pasienten i en ny og vanskelig livssituasjon. Pasientens rett til informasjon er nedfelt i 
pasient – og brukerrettighetsloven, pasienten skal ha den informasjonen som er 
nødvendig for at han kan få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. 
Videre skal helsepersonell så langt som mulig sikre seg at pasienten har forstått 
innholdet og betydningen av opplysningene. 
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2.4.2 Mestring og mestringsstrategier 
Å mestre erfaringer med sykdom og helse beskrives ifølge Travelbee (1999:35-36) som 
en av sykepleierens områder. Dette forutsetter at sykepleieren setter seg inn i hvordan 
vedkommende selv oppfatter sin sykdom, da dette ligger til grunn for at pasienten skal 
kunne mestre. Mestring presenteres som tidligere nevnt ifølge Lazarus og Folkman 
(1984:150-152) som to hovedfunksjoner: Følelsesfokusert og problemorientert 
mestring. Mestringsstrategier bidrar til at pasienten føler personlig kontroll over 
situasjonen. Havik (1989:163-164) har en kontrollmodell for psykologiske reaksjoner 
ved somatisk sykdom. Målet med modellen er ivaretagelse av pasientenes psykososiale 
behov og opplevelse av personlig kontroll. Videre inndeles Haviks kontrollmodell inn i 
kognitiv-, instrumentell- og emosjonell kontroll. Reitan (2010:85) viser til at Haviks 
modell er påvirket av Lazarus og Folkmans forståelse av stress og mestring. Videre kan 
dette knyttes sammen ved å se at kognitiv og instrumentell kontroll forståes som 
aspekter ved den problemorienterte mestringen, mens emosjonell kontroll kan forstås 
som emosjonsorientert mestring.   
 
Kognitiv kontroll handler om pasientens opplevelse av forutsigbarhet og entydighet, 
noe som ifølge Havik kan skapes ved at sykepleieren gir pasienten informasjon (Havik 
1989:164-165). Eide og Eide (2007:166) hevder også dette ved å vise til at god og 
tilstrekkelig informasjon om sykdom og behandling er viktig for pasienten, da dette 
bidrar til å gjøre situasjonen mer forståelig, noe som videre skaper forutsigbarhet og 
mening.  
 
Instrumentell kontroll handler om hvordan pasienten bruker sine muligheter og evner til 
å forebygge eller eliminere negative hendelser gjennom egen aktivitet i sykepleien. 
Sykepleieren gir pasienten instrumentell kontroll ved å tilrettelegge for et terapeutisk 
miljø og videre iverksette sykepleietiltak som gjør pasienten til en aktiv aktør i egen 
behandling, også omtalt som pasientmedvirkning (Havik 1989:165-166).  
 
Emosjonell kontroll handler om muligheten til å opprettholde emosjonell likevekt. 
Tilgang på emosjonell og sosial støtte kan dempe de negative konsekvenser situasjonen 
medfører for pasienten. Videre omhandler emosjonell kontroll pasientens opplevelse av 
nærhet og tilhørighet. Sykepleieren kan ivareta dette ved å være en støttende 
omsorgsperson for pasienten (Havik 1989:166). Behovet for emosjonell kontroll 
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understøttes av Eide og Eide (2007:166) som hevder at personer som opplever stress har 
behov for støtte, medmenneskelig kontakt og noen å dele tanker og følelser med. Videre 
hevder de at pasienten kan hjelpes til å bearbeide reaksjoner og mestre sykdom og krise 
bedre, ved hjelp av god kommunikasjon. 
 
 
2.4.3 Relasjonens betydning for pasientens mestring 
Pasienten trenger hjelp til å ivareta behovet for kognitiv og emosjonell kontroll. 
Avgjørende for å møte dette behovet er at sykepleieren klarer å plassere seg i pasientens 
virkelighet, noe som innebærer å bli følelsesmessig berørt. Å bli følelsesmessig berørt 
handler om sykepleierens empatiske ferdigheter og er avgjørende for i hvilken grad 
pasienten føler seg møtt med omsorg (Kristoffersen og Nortvedt 2011:92). 
Forutsetningen for å finne ut hvem pasienten er og hvordan han har det, avhenger av at 
sykepleieren lytter. Den reelle forståelsen for pasientens perspektiv får sykepleieren ved 
å finne ut hva pasienten opplever som viktig. Videre er formålet og meningen med at 
sykepleieren lytter til pasienten, å få innblikk i pasientens opplevelser, tanker og 
handlinger i sin nyervervede situasjon (Giersing 2002:88). 
 
Travelbee (1999:36) hevder at det er absolutt nødvendig for sykepleieren å sette seg inn 
i hvordan pasienten selv oppfatter sin sykdom. Videre hevder hun at dette er et område 
som i all hovedsak har blitt alvorlig forsømt av de fleste sykepleiere. Mestring av 
sykdommen forutsetter at pasienten opplever seg møtt som person og dette avhenger 
videre av at sykepleieren må etablere kontakt, for å kunne ivareta de behov pasienten 
har. Å bli møtt som person innebærer at det etableres kontakt, pasienten må oppleve 
personlig respons i møte med sykepleieren. Pasientens opplevelse av å bli «sett» må 
ligge til grunn for at etableringen av tillit mellom pasienten og sykepleieren skal kunne 
finne sted (Moesmand og Kjøllesdal 2004:238-240). Pasientens psykososiale behov har 
konsekvenser for sykepleierens funksjon og ansvar. Det forutsetter at sykepleieren har 
en helhetlig forståelse av menneske som person for at pasienten skal kunne oppleve 
personlig kontroll. Individuell tilnærming krever kunnskap om pasienten – om hva som 
er det spesielle med akkurat denne personen. Sykepleieren må bli kjent med pasienten 
som individ, ved å ha evne til å oppfatte hvem personen bak pasientdiagnosen er. 
Individuell tilnærming i sykepleien beskrives også som pasientsentrert sykepleie, og 
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omhandler det å forstå pasienten som en aktiv og likeverdig person (Stubberud 2013:42-
45). 
 
God kommunikasjon og samhandling med kreftpasienten er grunnleggende for 
utøvelsen av god sykepleie. Kommunikasjon er et godt verktøy ved formidling av 
informasjon. Det omhandler også hvordan sykepleieren informerer på en god måte, og 
forholdet mellom informasjon og kommunikasjon. Kommunikasjon kan videre deles 
inn i hva som sies med ord og hva som uttrykkes gjennom kroppsspråket. Sykepleieren 
må forstå hva kreftsykdommen betyr for pasienten. Evnen til å sette seg inn i den andres 
virkelighet er en av de viktigste forutsetningene for at vi skal kunne forstå hverandre 
(Reitan 2010:102-103).   
 
 
2.5 Faktorene som ligger til grunn for å dele opplevelser 
Empati og sympati: Empati blir ifølge Travelbee (1999:193) karakterisert som evnen 
til å leve seg inn i, ta del i og forstå den andres psykiske tilstand i øyeblikket. Empati er 
en nøytral prosess som ikke er knyttet til handling eller et ønske om å gjøre noe. 
Sympati derimot er et resultat av den empatiske prosessen og innebærer en trang til å 
komme den andre til hjelp og lindre hans plager. Sympati blir i de fleste situasjoner vist 
gjennom sykepleierens væremåte og holdning ovenfor pasienten. Sympati formidler at 
en forstår og deler den andres fortvilelse. Videre vil dette kunne gjøre pasienten i bedre 
stand til å mestre sin situasjon (Travelbee 1999:201-203).  
 
Kontinuitet: Sviktende kontinuitet er et stort problem som kreftpasienter ofte forteller 
om. Videre opplever kreftpasienter det vanskelig at de gang på gang behøver å dele sin 
sykdomsopplevelse med nye helsepersonell (Kössler (2011:28) 
Tid: Å etablere kontakt forutsetter tid, noe som innebærer at sykepleieren er bevisst sin 
kvalitative bruk av tid (Moesmand og Kjøllesdal 2004:245). Ifølge Stajduhar, Thorne, 
McGuinness og Kim-Sing (2010) viste pasientene til sykepleiernes mangel på tid i 
hverdagen. Pasientene verdsatte derfor sykepleiere som til tross for dette satte av tid til 
pasientene. Videre påpekte pasientene viktigheten av hvordan tiden til rådighet ble 
disponert.  
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Informasjon: Informasjon bidrar til pasientenes opplevelse av forutsigbarhet i 
situasjonen de befinner seg i. Dette gir kognitiv kontroll (Havik 1989:164). Reitan 
(2010:95) hevder at informasjon ligger til grunn for pasientmedvirkning og muligheten 
til å ta reelle valg. Dette underbygges også av Espersen (2002:95) som viser til at 
pasientene har behov for informasjon, noe som bevarer kontrollen over deres eget liv. 
Reduksjon av pasientenes angst og frykt kan reduseres, dersom pasientene får 
informasjon i rett dose, til rett tid, og på en måte de har nytte av. Dette vil kunne gi en 
opplevelse av personlig kontroll (Moesmand og Kjøllesdal 2004:257).  
 
Ytre kontroll over situasjoner: Instrumentell kontroll handler om pasientens 
muligheter og evner til å selv forebygge eller fjerne negative hendelser gjennom sin 
egen aktivitet. Å gjøre pasienten til en aktiv deltaker og fremme et terapeutisk miljø, er 
sykepleietiltak som fremmer denne kontrollen (Havik 1989:165-166).  
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3 Metode 
En metode benyttes som en fremgangsmåte for å løse problemer og bidrar til at ny 
kunnskap kan bringes frem (Dalland 2012:50). Kunnskapen som etterprøves eller den 
nye kunnskapen som bringes frem, fremkommer på bakgrunn av den metoden som 
velges. Det finnes ikke kun en bestemt metode, men ulike fremgangsmåter eller 
metoder som kan benyttes i den hensikt av å forsøke å besvare en problemstilling. 
Dalland viser videre til at metode brukes som et verktøy, i den hensikt å samle inn de 
dataene som er nødvendige for å besvare problemstillingen. Videre deles metoden inn i 
enten kvantitativ eller kvalitativ. Kvantitativ metode gir data i form av målbare enheter, 
hvor svarene en får fremstilles i tall. Kvalitativ metode tar sikte på å fange opp 
meninger og opplevelser som ikke lar seg tallfeste. Den går i dybden og fremstillingen 
bidrar til å formidle en forståelse (Dalland 2012:111-112).  
 
 
3.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av metode  
I denne oppgaven ønsker jeg å rette fokuset mot pasientperspektivet i sykepleien. 
Dalland (2012:51) viser til at perspektiver som ivaretar forståelsen av andre mennesker 
finner vi innenfor de samfunnsorienterte og humanistiske vitenskapene. Videre hevder 
Dalland (2012:140) at i enhver relasjon hvor målet er å hjelpe den andre, er forståelsen 
for den pasienten som søker hjelp, viktig. Målet ved bruk av kvalitativ metode er å 
avdekke menneskers opplevelse, ved å få frem betydningen av deres erfaringer. Relatert 
til det overnevnte har jeg derfor valgt kvalitativt metode, med utgangspunkt i et forsøk 
på å forstå verden sett fra pasientenes side. Data samles inn i den hensikt med å få frem 
en sammenheng og helhet. Videre har valget av metoden i denne oppgaven, blitt 
påvirket ut fra oppgavens omfang og tid til rådighet. 
 
Kvalitativt forskningsintervju av pasienter som metode, har høgskolen ikke gitt 
studentene tillatelse til, men dette vil vært ønskelig dersom jeg hadde fått dispensasjon 
til dette. På den måten kunne jeg sett på allerede eksisterende forskning på området, i 
lys av pasienterfaringene hentet fra pasientintervju. Jeg kunne da vurdert hvorvidt 
faktorene var i samsvar med hverandre. Da dette ikke er mulig, ble valg av metode 
begrunnet i et ønske om å sammenfatte noe av det som tidligere er skrevet om 
pasientperspektivet, rettet mot denne pasientgruppen. Metoden jeg har valgt for å 
besvare problemstillingen i denne oppgaven er derfor litteraturstudie.  
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3.2 Litteraturstudie som metode  
Ved å bruke litteraturstudie som metode søkes det etter allerede publisert forskning på 
området. I denne oppgaven har kunnskapen som er tilegnet gjennom forskning og 
faglitteratur, blitt anvendt i et forsøk mot å besvare problemstillingen (Dalland 
2012:132). Ved bruk av litteraturstudie er utvalgt litteratur, vurdert og valgt på en 
systematisk måte (Frederiksen og Beedholm 2011:47). Thidemann (2015:79) 
understøtter dette med å vise til at litteraturstudie som metode forutsetter at kunnskapen 
som har blitt benyttet i oppgaven er systematisert. Dette betyr at forskning og 
faglitteratur som samles inn og anvendes i oppgaven, skal være nøye utvalgt. Videre 
innebærer dette at relevans og aktualitet av kunnskapen vurderes kritisk og til slutt blir 
sammenfattet.  
 
 
3.2.1 Søkestrategi 
Det systematiske søket ble gjennomført ved bruk av databasen Cinahl. Databasen har 
høgskolen tilgang til og skolens bibliotek har anbefalt studentene å bruke denne 
databasen. Cinahl har forskning rettet mot sykepleie og helse, noe som gjør denne 
aktuell og relevant å bruke i denne oppgaven. Videre har den tilgang på engelsk 
litteratur noe som gjør at tilgangen på forskning utvides utover skandinaviske 
publikasjoner. Det systematiske søket presenteres i tabellene under (Tabell 1 og 2). 
 
I prosessen når søkene ble foretatt kontaktet jeg høgskolens bibliotek. Dette var på 
bakgrunn av at jeg i det innledende arbeidet med søket, fikk et stort antall treff på 
søkeordene jeg benyttet. Valg av inklusjons - og eksklusjonskriterier bidro ikke til at 
søketreffene ble mindre i omfang. Jeg kontaktet derfor høgskolen, som har et 
studenttilbud der vi kan bestille en bibliotekar, for veiledning til litteratur- og 
informasjonssøk. Jeg fortok ved hjelp og veiledning av bibliotekaren, ulike 
søkekombinasjoner og bruk av synonymord. Da heller ikke dette førte frem, ble det 
foreslått og anbefalt at jeg kunne foreta søkene med enkle søkeord, da dette ville 
redusere antall treff. På bakgrunn av dette, og etter anbefaling fra høgskolens bibliotek 
har jeg derfor foretatt litteratursøket i denne oppgaven med enkle søkeord.  
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INKLUSJONSKRITERIER EKSKLUSJONSKRITERIER 
 Fulltekst 
 Referanser tilgjengelig 
 Sammenfatning tilgjengelig 
 Publikasjonsdato: 2006 – 2016  
 Engelsk språk 
 Fagfellevurdert  
 Forskningsartikkel 
 Human/mennesker 
 Sykehuspasienter  
Utvidet søkene: 
  Søkt i artiklenes fulle tekst 
 Artikler publisert før 2006 
 Barn 
 Alder under 18 år  
 
Tabell 1: Inklusjon/eksklusjonskriterier  
 
 
3.2.2 Søkehistorikk 
Søk i 
Cinahl 
26.4.2016 
 
Søkeord 
 
Antall 
treff 
 
Aktuelle 
treff 
# 1 Quality of Nursing Care 114 7 
# 2 Patient perspective 49 6 
# 3 Human Needs (Psychology) 6 1 
# 4 Nurse-Patient Relations OR "Nurse patient 
interaction"   
190 7 
# 5 Patient experience 75 1 
# 6 Consumer Participation OR "Patient 
participation"   
90 4 
# 7 Cancer Patients 238 6 
# 8 Emotional support 149 3 
# 9 Acute illness   75 1 
# 10 Factors influencing 153 1 
# 11 Acute leukemia   2  
# 12 Expressed needs 13 1 
 Totalt antall treff 1154 38 
 Filtrerte de aktuelle treffene ved å se på   
- Tittel  
- Sammendrag  
38 
(14 doble) 
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Fulltekst artikler vurdert i detalj 
 
Artikler ekskludert etter vurdering av kvalitet 
og/eller relevans 
 
 
 
Artikler inkludert i søket 
 
 
17 
 
14 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3 
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 Håndsøk vurdert og lest i fulltekst 
 
Artikler ekskludert etter vurdering av kvalitet 
og/eller relevans 
 
Håndsøk inkludert 
 
Totalt antall artikler inkludert: 
søk + håndsøk 
8 
 
6 
 
 
 
 
 
2 
 
3+2 = 5 
Tabell 2: søkestrategi 
Jeg ønsker i følgende to avsnitt å beskrive søkestrategien jeg har foretatt ovenfor (tabell 
2).  
Som tabellen over viser fikk jeg totalt 1154 treff på artikler, ved å summere antall treff 
på mine 12 søkeord som jeg benyttet i søkestrategien. For hvert søkeord summerte jeg 
antall aktuelle treff og oppsummert disse i totalt 38 aktuelle treff. Videre har inklusjons 
– og eksklusjonskriteriene også bidratt til utvalget. Reduksjonen fra 1154 til 38 treff 
kom jeg frem til ved å benytte meg av oversiktslesning, og ved å vurdere tittel og 
sammendrag for hvert av de 1154 treffene. De 38 aktuelle treffene ble ytterligere 
redusert til 17 treff ved at jeg tok for meg artiklenes tittel, sammendrag, nøkkelord, 
hensikt og resultat. Videre ble artiklene vurdert utfra relevans og aktualitet opp mot min 
problemstilling. Av de 17 treffene var 14 av treffene doble. Med dette mener jeg at de 
samme artiklene kom opp på flere av søkeordene jeg benyttet i søkestrategien. De 17 
aktuelle treffene ble lest i fulltekst og vurdert etter kvalitet og relevans. Eksklusjonen 
utgjorde 14 treff. Totalt inkluderte funn utgjorde 3 aktuelle artikler bestående av 
følgende referanser: Bramley og Matiti (2014), Larsson, Sahlsten, Segesten og Plos 
(2011) og Nåden og Sæteren (2006).  
 
Jeg har videre valgt å utføre et håndsøk datert 19.06.16 utover det overnevnte søket. 
Håndsøket ga 8 aktuelle treff som jeg så har lest i fulltekst. Etter vurdering av aktualitet 
og relevans ble 6 artikler ekskludert. Totalt inkluderte funn etter håndsøket utgjorde 2 
artikler, bestående av følgende referanser: Kvåle (2006) og McCabe (2004). Et av mine 
eksklusjonskriter var artikler publisert tidligere enn 2006. Jeg har til tross for dette 
likevel valgt å ta med McCabe (2004). Begrunnelsen for dette er at jeg finner artikkelen 
relevant for min oppgave. Videre har det vært vanskelig å finne tilstrekkelig forskning 
på feltet, noe som jeg også finner som en begrunnelse for å velge å ta denne med som et 
av mine funn.   
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3.3 Analyse av funn  
Analyse av funn handler om å granske hva teksten forteller, i den hensikt av å forsøke å 
forstå den (Thidemann 2015:91). Analyse er et granskningsarbeid hvor utfordringen 
ligger i å finne ut hva materiale har å fortelle hevder Dalland (2012:144). Funnene er i 
denne oppgaven, hentet ut fra de fem relevante artikler og utgjør faktorene som forsøker 
å besvare problemstillingen min i denne oppgaven. Faktorene har ikke blitt analysert 
ned i antall pasienter som nevner enkelt faktorer. Videre har faktorer som ligner på 
hverandre blitt kategorisert og utgjør et hovedfunn. Fra de presenterte funnene har jeg 
valgt å trekke ut kategorier og presentere disse enkeltvis. Jeg har videre valgt å trekke 
inn flere artikler under samme kategori da disse går igjen i de ulike artiklene. Funnene 
blir presentert som fem kategorier og utgjør faktorer som pasientene uttrykker.  
 
 
3.4 Kildekritikk 
Kildekritikk omhandler i hvilken grad teoriene og forskningsresultatene jeg har funnet, 
svarer på min problemstilling (Dalland 2012:73). Tidlig i prosessen med oppgaven var 
det klart for meg at relasjonen mellom sykepleier og pasient var viktig. Dette ønsket jeg 
å skrive noe om, ved å benytte meg av Travelbee (1999) sitt syn som et teoretisk 
rammeverk. Eide og Eide (2007) kom tidlig inn med tanke kommunikasjon og 
kriseteori. Etter hvert i arbeidet med oppgaven endret perspektivet seg, da det ble 
tydeligere for meg at alvorlig sykdom medfører stress og derav et behov for mestring. 
Lazarus og Folkmann (1984) ble derfor valgt som teoretisk rammeverk for stress og 
mestring. Havik (1989) valgte jeg å ta med da modellen kan ses i lys av Lazarus og 
Folkman sitt syn på stress og mestring. Jeg har tilstrebet å benytte meg av 
primærlitteratur i oppgaven. Stress og mestring er begreper som ikke ble brukt i 
problemstillingen, videre har disse derfor ikke blitt benyttet når jeg foretok 
litteratursøket tidlig i prosessen. Det kan tenkes at funnene mine ville sett annerledes ut 
dersom disse begrepene hadde blitt brukt som søkeord.  
 
Thidemann (2015:88) viser til at ved å kombinere søkeordene, får man et større utvalg. 
Dette har også blitt anbefalt fra høgskolen og veileder. Som tidligere nevnt har jeg etter 
anbefaling fra biblioteket søkt kun på enkeltord. Det kan tenkes at dette utgjør en 
svakhet i oppgaven da disse enkeltordene kan ha utelukket treff på litteratur som jeg 
kunne fått, dersom jeg hadde kombinert søkeordene. I prosessen og i arbeidet med 
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oppgaven har det opplevdes utfordrende å finne forskning på pasientperspektivet ved 
akutt leukemi, mens det har vist seg at kreft generelt var det enklere å finne litteratur 
om. I lys av det overnevnte kan det være flere mulige årsaker til dette. Dalland 
(2012:73) viser til at det opprinnelige perspektivet kan ha endret seg, dersom litteratur 
blir oversatt til et annet språk. Videre hevdes det at dette kan føre til at viktig og sentrale 
momenter kan utebli fra teksten. Jeg ønsker derfor å kort nevnte at det er blitt benyttet 
litteratur på flere språk i denne oppgaven. Litteraturen har blitt oversatt til norsk av 
undertegnet i et forsøk på å belyse og besvare problemstillingen i denne oppgaven.  
 
 
3.5 Etiske overveielser  
Det er viktig å erkjenne sin førforståelse og hvordan etiske utfordringer i arbeidet kan 
håndteres, hevder Dalland (2012:95). Oppgaven sikrer anonymitet og kan ikke føres 
tilbake til enkeltpersoner. Da jeg har personlig kjennskap til pasientgruppen knyttet til 
arbeidserfaring på feltet, har jeg etterstrebet å ikke bli for forutinntatt. Høgskolens 
retningslinjer for oppgaveskriving er fulgt og disse oppfyller kravene til akademisk 
presentasjon. Oppgaven følger de referanse- og litteraturanvisningene høgskolen har 
utarbeidet.  
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4 Presentasjon av funn 
Nedenfor presenteres de faktorene pasienter uttrykker må være tilstede for at de skal 
kunne dele sine opplevelser med sykepleier om det å få akutt leukemi. Funnene er 
trukket ut fra de fem artiklene som utgjør funnene i oppgaven og disse presenteres 
videre som fem faktorer. Litteraturmatrise over funnene presenteres som vedlegg til 
oppgaven (vedlegg 1).  
 
 
4.1 Empati og sympati 
Larsson, Sahlsten, Segesten og Plos (2011) har foretatt et fokusgruppeintervju basert på 
erfaringen til 26 voksne pasienter som var innlagt eller hadde vært innlagt på sykehus. 
Pasientene uttrykte mangel på empati i møte med sykepleiere som ikke viste vennlighet 
og interesse for hvordan de hadde det, deres opplevelser og situasjon. Pasientene trengte 
å føle at de ble møtt med en emosjonell respons fra sykepleieren. Dette blir understøttet 
i et dybdeintervju foretatt av Bramley og Matiti (2014) gjort av 10 voksne pasienter 
innlagt på seks ulike akuttmedisinske avdelinger. Medfølelse ble av pasientene sett på 
som å gi oppmuntring i motgang og å sette av tid til å være samme med den enkelte 
pasient. Pasientene beskrev at medfølelse var en unik personlig opplevelse for 
enkeltpersoner i forhold til deres egne individuelle behov. 
 
Nåden og Sæteren (2006) har foretatt et forskningsintervju av 15 voksne pasienter 
innlagt på en kreftavdeling. Pasientene hadde ulike kreftdiagnoser og mottok kurativ 
medisinsk behandling. Pasientene følte seg sett på en empatisk måte, gjennom å kunne 
dele sine psykososiale opplevelser og be om ting pasientene trengte fra sykepleieren. 
Videre fortalte pasientutvalget at det var svært viktig å bli sett, hørt og tatt på alvor av 
sykepleierne. Empati kan ifølge pasientene vises gjennom sykepleiernes adferd som at 
de kommer når pasientene ringer på alarmen, legger en medfølende hånd på pasientenes 
skulder eller stryker de over ryggen. Det trengte ikke være så mye, bare at medfølelsen 
ble gitt til rett tid. Kvåle (2006) har intervjuet 20 voksne kreftpasienter ved bruk av en 
fenomenologisk tilnærming. Pasientutvalget var inneliggende på en kreftavdeling, 
hadde ulike kreftdiagnoser med ulike prognoser. Temaet var hvordan vet pasienter 
innlagt på en kreftavdeling at sykepleierne bryr seg om dem. De omsorgsfulle 
sykepleierne ble karakterisert gjennom at de brydde seg om pasientene som 
enkeltindivider og medmennesker, ikke bare som pasienter. Følelsen av at sykepleierne 
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brydde seg om pasientene utover det som var helt nødvendig, ga pasientene en 
opplevelse av tillit og trygghet.  
 
MaCabe (2004) har benyttet en fenomenologisk tilnærming av 8 voksne pasienter 
innlagt på sykehus. Pasientutvalget ble intervjuet om deres erfaringer omkring hvordan 
sykepleierne kommuniserte med dem. Pasientene uttrykte at de ble beroliget når 
sykepleierne benyttet en personlig tilnærming når de kommuniserte med pasientene. 
Noen pasienter opplevde mangel på empati i de tilfellene når sykepleierne ikke 
kommuniserte med en pasientsentrert tilnærming, der de gjorde antagelser om 
pasientenes bekymringer og deres behov. Betydningen av å snakke med pasienten som 
individ og hva pasientene opplever som viktig, ble av pasientene i studien uttrykt som 
viktig.  
 
Pasientutvalget i studien til MaCabe (2004) hevdet at sykepleiernes bekreftelse av 
pasientenes følelser, uttrykte sympati. Dette bidro til at de følte at sykepleierne forsto 
deres situasjon og brydde seg om dem som personer. Pasientene fremhevet viktigheten 
av at sykepleierne kommuniserte bekreftende og viste forståelse for pasientens 
situasjon. De forventet ikke at sykepleierne skulle ordne alt, men lindre deres angst og 
følelser. Pasientene uttrykte tillit til sykepleiere som viste empati og var i stand til å 
identifisere spesielle sykepleiehandlinger, kjennetegnet av empatisk kommunikasjon. 
Pasientene uttrykte dette som handlinger hvor pasientene følte seg sett, at de var viktige. 
Empatiske sykepleiere fokuserte ikke på tiden, de var fullt tilstede i situasjonen, 
konsentrert, men likevel veldig profesjonelle. De organiserte ting, men var avslappede. 
Sykepleierne hadde den menneskelige berøringen, akkurat som om de visste hvordan 
det var å være i pasientens situasjon. 
 
 
4.2 Kontinuitet 
I studien til Larsson m.fl. (2011) hevdet pasientutvalget, at mangel på kontinuitet er en 
faktor som oppstår når pasienter stadig møte nye sykepleiere å forholde seg til. Dette 
var noe som ifølge pasientene, kunne medføre manglende muligheten for å skape en 
relasjon med sykepleier. Pasientene beskrev hvor vanskelig det føltes å ikke kunne 
snakke tilfredsstillende ofte med en og samme sykepleier. Pasientutvalget til Kvåle 
(2006) uttrykker at kontinuitet som faktor formidles ved at sykepleierne viste en unik 
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interesse for pasienten, ved å tiltale pasienten gjennom navn og at de visste noe om 
pasientens situasjon. Kontinuitet ble kjennetegnet av at sykepleiere kjente til pasienten, 
vet hva pasienten vil, ønsker og tar hensyn til dette. Ifølge pasientutvalget ville dette 
kunne bidra til at pasientene fikk en følelse av at sykepleieren var der for akkurat for 
denne pasienten.  
 
 
4.3 Tid 
Pasientene som utgjorde Bramley og Matiti (2014) sitt utvalg fremhevet viktigheten av 
tid som en faktor. De mente at sykepleiere som prioriterte å sette av tid til pasientene 
ble ansett som mer medfølende enn sykepleiere som ikke gjorde dette. Pasientene 
forventer at sykepleiere ga dem tid og lyttet til dem og beskrev videre at tid var viktig 
og knyttet dette opp til utøvelse av medfølende omsorg. Tilgjengeligheten på 
sykepleiere ble derimot redusert når arbeidspresset økte. Å vise medfølelse trengte ikke 
å være en krevende oppgave som innebar mye bruk av tid som en faktor, hevdet 
pasientutvalget. Små ting i hverdagen gjorde at pasientene følte seg sett, berørt og 
anerkjent. Kvåle (2006) sitt pasientutvalg understøtter dette, ved å vise til tid som en 
viktig faktor og vektlegger at pasientene opplevde det som viktig at sykepleierne tok 
initiativ til å snakke når de hadde tid. Pasientene uttrykte at de sjelden tok initiativ selv, 
da de observerte at sykepleierne hadde mye å gjøre. De hadde forståelse for 
sykepleiernes mangel på tid og ville derfor ikke mase. Pasientutvalget uttrykte derimot 
at det var forskjell på måten sykepleierne taklet arbeidspresset. Noen klarte å se litt bak 
pasientens fasade, og forsto mer enn andre. Mens andre snakket samtidig som de utførte 
andre arbeidsoppgaver. Pasientutvalget i studien til MaCabe (2004) knyttet tid som 
faktor, opp mot at sykepleierne jevnlig overvåker deres fysiske tilstand og deres 
psykiske og følelsesmessige velvære. Videre uttrykte pasientutvalget at sykepleierne 
alltid fant tid til å snakke selv om de hadde mye å gjøre. Det ble av pasientene 
fremhevet som positivt at sykepleierne snakket til dem med fornavn.  
 
 
4.4 Informasjon 
Mangel på kunnskap og informasjon omkring egen helsesituasjon gjør det vanskelig å 
forstå, mestre og ta avgjørelser omkring egen helse, hevdet pasientutvalget til Larsson 
m.fl. (2011). Pasientene beskrev at årsaker til dette kunne være mangel på 
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tilfredsstillende informasjon eller manglende innsikt, relatert til hva pasientene hadde 
behov for. Dette understøttes av pasientutvalget til Nåden og Sæteren (2006) som 
hevder at informasjon er viktig, da dette ivaretar opplevelsen og følelsen av sikkerhet og 
trygghet. Ifølge Kvåle (2006) ble informasjon både om sykdommen, behandlingen og 
om praktiske ting fremhevet som viktig av pasientutvalget. I følge pasientutvalget i 
McCabe (2004) sin studie, uttrykte pasientene lettelse når sykepleierne kommuniserte 
på et språk de kunne forstå. Pasientene verdsatte åpen og ærlig kommunikasjon fra 
sykepleierne. Mens mangel på dette medførte ifølge pasientutvalget, en negativ 
påvirkning på deres følelse av velbehag og sikkerhet. 
 
 
4.5 Ytre kontroll over situasjoner 
Mangel på kontroll ble av pasientutvalget til Larsson m.fl. (2011) beskrevet i de 
tilfellene da sykdommen føltes så overveldende at de ikke klarer å medvirke omkring 
egen behandling. Videre hevdet de at mangel på energi og påvirkning av legemidler 
relatert til den medisinske behandlingen, kunne resultere i manglende medvirkning. 
Sykepleiere som hadde redusert oppmerksomhet og evne til å lytte til pasientene og 
deres behov, kunne medføre at det oppsto misforståelser, relatert til at sykepleier og 
pasient snakket forbi hverandre. Pasientutvalget beskrev dette videre med eksempler 
som at sykepleieren holdt på med sine egne ting, hadde egne mål for sykepleien, eller 
kun så sykdommen og ikke inkluderte pasienten som var rammet av sykdom. 
Pasientutvalget til McCabe (2004) understøtte dette når de hevder at sykepleierne var 
mer fokusert på å utføre det oppgavefokuserte sykepleieansvaret, enn å kommunisere 
personlig med pasientene. Pasientene opplevde at oppgavene sykepleierne utførte, var 
mer viktig enn hva pasientene var. Dette gav utfall i form av at pasientene ikke ville 
være til bry for de opptatte sykepleierne. Studien til Larsson m.fl. (2011) trakk også 
frem at redsel og opplevelsen av manglende kontroll i situasjonen, kunne medføre at 
pasientene medvirket mindre omkring egen behandling. Resultatet av dette kunne ifølge 
pasientene føre til, at uten tilfredsstillende støtte, var det enklest å stole på sykepleierne 
og dermed velge å ikke medvirke omkring egen behandling. Videre ble manglende 
åpenhet ifølge pasientutvalget, uttrykt i de situasjonene hvor sykepleieren distanserte 
seg. Pasientene fortalte at de ikke gav mer av seg selv enn hva sykepleierne gjorde, noe 
som kunne være en barriere mot pasientmedvirkning.  
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5 Drøfting 
Utgangspunktet for drøftingen er faktorer pasienter uttrykker og som understøttes ved 
bruk av litteratur og forskning. Videre blir disse faktorene drøftet opp mot Haviks 
kontrollmodell som tidligere omtalt under teorikapitlet i oppgaven. Modellen bygger på 
ivaretagelsen av behovet for personlig kontroll. Modellen kan ses i lys av Lazarus og 
Folkman (1984:150) sitt syn på følelsesfokusert og problemorientert mestring. Personlig 
kontroll ligger til grunn for pasientenes mestring og omhandler behovene for 
emosjonell, kognitiv og instrumentell kontroll (Havik 1989:163-167). Relasjonen 
mellom sykepleier og pasient er beskrevet som en avgjørende faktor for å kunne hjelpe 
pasienten, det er derfor naturlig å innlede denne drøftingen med å se på nettopp denne 
relasjonen først.  
 
 
5.1 Empati og sympati 
Hellbom (2011:230) viser til at sykepleiere som profesjonelle helsepersonell, har som 
oppgave å møte og håndtere pasientens egen opplevelse, i denne sammenheng 
opplevelsen av å ha fått diagnosen akutt leukemi. Dette understrekes av Travelbee 
(1999:193) som hevder at empati er karakterisert ved nettopp evnen til å leve seg inn i 
eller ta del i og forstå den andres psykiske tilstand i øyeblikket. Det er utfordrende og 
vanskelig å forstå pasienter som er rammet av alvorlig og livstruende sykdom. 
Utfordringen blir likevel å prøve å forstå pasienten og å «være der den andre er» i 
forhold til hans følelser og reaksjoner (Kjøllesdal og Moesmand 2004:27). Denne 
utfordringen ble av pasientutvalget i studien til MaCabe (2004) belyst ved at de 
empatiske sykepleiere ikke fokuserte på tiden, de hadde den menneskelige berøringen, 
akkurat som de visste hvordan det var å være i pasientens situasjon. Kristoffersen og 
Nortvedt (2011:92) underbygger dette ved å vise til at avgjørende for å møte behovet 
for emosjonell kontroll, er at sykepleieren klarer å plassere seg i pasientens virkelighet, 
noe som innebærer å bli følelsesmessig berørt. Dette kan være avgjørende for i hvilken 
grad pasienten føler seg møtt med omsorg. Videre hevder Travelbee (1999:202-203) at 
empati er en nøytral prosess som ikke er knyttet til handling eller et ønske om å gjøre 
noe.  
 
Utøvelsen av sympati bygger på fortsettelsen av den empatiske prosessen, basert på et 
ønske om å komme den andre til hjelp og lindre hans plager. Sympati er dermed 
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handlingsrettet og blir i de fleste situasjoner ifølge Travelbee (1999:201) praktisert 
gjennom sykepleierens væremåte og holdning ovenfor pasienten. Sykepleiernes 
handlinger uttrykker deres sympati ovenfor pasientene, noe som formidler at de forstår 
og deler pasientenes fortvilelse. Videre vil dette kunne gjøre pasientene i bedre stand til 
å mestre situasjonen de befinner seg i. 
 
Mellommenneskelige forhold bidrar ifølge Havik (1989:166-167) til at pasientene kan 
oppleve nærhet og tilhørighet, noe som kan øke deres opplevelse av emosjonell 
kontroll. Eide og Eide (2007:166) belyser også dette ved å vise til at pasientenes deling 
av tanker og følelser med sykepleieren, noe som omhandler den mellommenneskelige 
kontakten, kan bidra til å øke pasientenes opplevelser av emosjonell kontroll. 
Det mellommenneskelige forholdet blir også av Papadopoulou m.fl. (2013) trukket frem 
som en viktig kilde til styrke for pasientene, noe som kan bidra til deres fortsettelse av 
kampen med sykdommen. Dette er samsvar med det Kristoffersen og Nortvedt 
(2011:111) trekker frem når de hevder at samhandlingen mellom sykepleier og pasient, 
er helt sentralt for opplevelsen av kvaliteten på den omsorgen som blir gitt og mottatt, 
slik pasienter vurderer det.  
 
Kvåle (2006) viser i sin studie til hva som karakteriserer de omsorgsfulle sykepleierne. 
De omsorgsfulle sykepleierne viste at de brydde seg om pasientene som 
enkeltmennesker og ikke bare som pasienter. Denne opplevelsen ble av pasientutvalget i 
studien trukket frem som helt nødvendig, og ga pasientene en opplevelse av tillit og 
trygghet. Sykepleiernes handlinger blir også trukket frem ved å vise til at det 
sykepleieren gjør, kan ikke løsrives fra måten det blir gjort på. Videre betegner 
pasientene at god relasjon bidrar til opplevelsen av følelsesmessig støtte, gjenspeilet i 
sykepleiernes handlinger. Følelsesmessig støtte kan gis gjennom sykepleierens 
tilstedeværelse, overvåking og oppfølging (Kristoffersen og Nortvedt 2011:111). 
 
Nåden og Sæteren (2006) fant i sin studie at pasientene opplevde seg sett på en 
empatisk måte, når de kunne dele sine psykososiale opplevelser og be om ting de hadde 
behov for fra sykepleierne. Videre var det svært viktig for pasientene at de ble sett, hørt 
og tatt på alvor. At sykepleierne kom når pasientene ringte på alarmen, eller at de la en 
medfølende hånd på pasientenes skulder eller strøk dem over ryggen, er adferd som av 
pasientutvalget uttrykte empati. Videre trengte ikke medfølelse å være så mye, bare den 
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ble gitt på rett tid hevdet pasientene. Det ble i studien til MaCabe (2004) belyst 
viktigheten av at sykepleierne snakket med pasientene som individ, og hva pasientene 
opplevde som viktig. Pasientene følte seg beroliget når sykepleierne benyttet en 
personlig tilnærming i kommunikasjonen.  
 
Bekreftelse av pasientenes følelser omhandler utøvelsen av sympati, og bidro ifølge 
pasientutvalget til MaCabe (2004), til at pasientene følte seg forstått og opplevde at 
sykepleierne brydde seg om dem som personer. Videre ble viktigheten av at 
sykepleierne kommuniserte anerkjennende og viste forståelse for deres situasjon, 
trukket frem som viktig. Pasientutvalget i studien til Larsson m.fl. (2011) viste på den 
andre siden at mangel på empati i møte med sykepleiere, ble erfart når sykepleierne ikke 
viste vennlighet og interesse for hvordan pasientene hadde det, deres opplevelser og 
deres situasjon. Dette er i samsvar med studien til MaCabe (2004), som også uttrykte 
mangel på empati i de tilfellene sykepleierne ikke kommuniserte med en pasientsentrert 
tilnærming. Videre blir det i studien til Larsson m.fl. (2011) trukket frem at pasientene 
trenger å føle seg møtt med en emosjonell respons fra sykepleierne. Dette understøttes 
av studien til Bramley og Matiti (2014) hvor medfølelse ble sett på som å gi 
oppmuntring i motgang, og å sette av tid til å være sammen med den enkelte pasient. 
Medfølelse ble videre beskrevet som en unik personlig opplevelse for enkeltpersoner, i 
forhold til deres egne individuelle behov.  
 
 
5.2 Kontinuitet 
I studien til Larsson m.fl. (2011) uttrykte pasientutvalget at mangel på kontinuitet, var 
en faktor som oppstår når pasientene stadig møter nye sykepleiere som de må forholde 
seg til. Funnene til Larsson m.fl. (2011) samsvarer med det Kössler (2011:28) viser til, 
ved at sviktende kontinuitet er et stort problem som kreftpasienter ofte forteller om. 
Larsson m.fl. (2011) fant også at manglende kommunikasjon kunne medføre redusert 
mulighet for å skape en relasjon med sykepleier. Videre beskrev pasientene hvor 
vanskelig det opplevdes å ikke kunne snakke tilfredsstillende ofte med en og samme 
sykepleier. Redusert mulighet for å skape en relasjon er i overensstemmelse med det 
Kössler (2011:28) viser til, da mange kreftpasienter forteller at de opplever det 
vanskelig at de gang på gang behøver å dele sin sykdomsopplevelse med nytt 
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helsepersonell. Videre opplever de manglende kontinuitet omkring deres behandling og 
i møte med sykepleiere som ikke kjenner til pasienthistorien deres. Studien til Kvåle 
(2006) viser i motsetning til Larsson m.fl. (2011) og Kössler (2011) til hva pasientene 
hevder må ligge til grunn, for at de skal kunne oppleve kontinuitet i møte med 
sykepleier. Det hevdes at kontinuitet som faktor uttrykkes ved at sykepleierne viste en 
unik interesse for pasienten. Dette gjorde de gjennom å tiltale pasienten gjennom navn 
og at de visste noe om pasientens situasjon. Videre fant de at interesse for pasienten 
uttrykkes ved at sykepleierne kjente til pasienten, visste hva pasienten ville, ønsket og 
tok hensyn til dette. Som et resultat bidro dette til at pasientene opplevde at 
sykepleierne var der for akkurat den konkrete pasienten.  
 
 
5.3 Tid 
Etablering av kontakt forutsetter tid og omhandler at sykepleieren er bevisst sin 
kvalitative bruk av tid. Handlingene som sykepleiere utfører innebærer ikke bare 
praktiske sykepleiehandlinger. Tiden innebærer også å tilbringe tid med pasienten for å 
tilfredsstille behovene for forståelse, oppmuntring, informasjon, å lytte til pasientenes 
vanskelige situasjon og respektere deres reaksjoner og valg (Moesmand og Kjøllesdal 
2004:245). Dette er i overensstemmelse med funn gjort i Stajduhar m.fl. (2010) sin 
studie, som bekrefter at tiden brukt i minutter ikke var så viktig for pasientene. Det som 
derimot var viktig, var hvordan tiden til disposisjon ble benyttet. Kvåle (2006) 
understøtter dette og viser til at pasientutvalget i studien uttrykte at noen sykepleiere 
klarte å se litt bak pasientens fasade, og forsto mer enn andre. Videre hevdet 
pasientutvalget at noen av sykepleierne snakket samtidig som de utførte andre 
arbeidsoppgaver. Bramley og Matiti (2014) knytter medfølende omsorg og tid sammen. 
Tiden var ifølge pasientutvalget viktig og sykepleierne som prioriterte å sette av tid til 
pasientene, ble ansett som mer medfølende enn sykepleiere som ikke gjorde dette. 
Pasientene forventet at sykepleierne gav dem tid og lyttet til dem. Tid formidlet 
gjennom sykepleiernes tilgjengelighet, ble på den ene siden ifølge pasientutvalget, 
redusert når arbeidspresset på avdelingen økte. På den andre siden ble det trukket frem 
at medfølende omsorg, ikke nødvendigvis trengte å være en krevende oppgave som 
innbar mye bruk av tid som en faktor.  
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Adferd kan formidle at sykepleierne har tid til pasientene. Dette ble trukket frem ifølge 
pasientutvalget til MaCabe (2004), der adferden til sykepleierne signaliserte at de hadde 
tid, til tross for at de hadde manglende tid. Sykepleierne hadde alltid tid til å snakke selv 
om de hadde mye å gjøre, hevdet pasientene. Adferd som direkte øyekontakt, aktiv 
lytting, at sykepleierne satte seg ned og deres kroppsspråk, formidlet verbalt og non-
verbalt, signaliserte at sykepleierne hadde tid. Bramley og Matiti (2014) underbygger 
dette med å vise til at små ting i hverdagen, gjorde at pasientene følte seg sett og 
anerkjent av sykepleierne. Pasientene opplevde det som viktig at sykepleierne tok 
initiativ til å snakke når de hadde tid, ifølge pasientutvalget i studien til Kvåle (2006). 
Videre uttrykte pasientene at de selv sjelden tok initiativ. De observerte sykepleiernes 
mangel på tid og ville som en konsekvens av dette derfor ikke mase. På den andre siden 
hevdet pasientene at det var forskjell på måten sykepleierne taklet arbeidspresset. 
Stajduhar m.fl. (2010) fant at pasientene uttrykte spesielt mangel på tid som sykepleiere 
tilbragte med dem. Erkjennelsen av at sykepleierne har liten tid i dagens helsevesen, 
gjorde at pasientene verdsatte sykepleiere som til tross for dette, avsatte tid til å samtale 
omkring pasientenes bekymringer.  
 
 
5.4 Informasjon  
Informasjon kan bidra til at pasienter opplever kognitiv kontroll, ifølge Havik 
(1989:164) noe som igjen vil kunne øke deres opplevelse, av forutsigbarhet og klarhet i 
behandlingssituasjonen. Espersen (2002:95-97) understøtter dette ved å hevde at 
informasjon i tillegg til å kunne øke pasientenes opplevelse av kontroll, også kan bidra 
til forutsigbarhet, gjenkjennelighet og trygghet omkring hva som skal skje. 
Videre viser Espersen til at informasjonen ligger til grunn som en forutsetning, for 
pasientenes mulighet for å planlegge, ta beslutninger og med dette kunne mestre deres 
sykdom og behandling. Dette blir understøttet av pasientutvalget i studien til Kvåle 
(2006) hvor informasjon både om sykdommen, behandlingen og praktiske ting ble 
fremhevet som viktig. Pasientene i studien til Nåden og Sæteren (2006) vektlegger også 
dette ved å trekke frem betydningen av informasjon for å ivareta opplevelsen og 
følelsen av sikkerhet og trygghet. Pasientutvalget i studien til Larsson m.fl. (2011) 
belyser på den andre siden at mangel på kunnskap og informasjon omkring egen 
helsesituasjon, gjorde det vanskelig for pasientene å forstå, mestre og ta avgjørelser 
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omkring egen helse. Årsaker til dette kunne være mangel på tilfredsstillende 
informasjon eller innsikt relatert til hva pasienten hadde behov for.  
 
Kreftpasienter kan gjøres delaktige ifølge Reitan (2010:95), ved at de får tilgang til 
kunnskap og informasjon og ved at de får medvirke omkring sin egen situasjon. Likevel 
er det noen forutsetninger som er viktige og bør ligge til grunn for pasientmedvirkning, 
og dermed pasientenes mulighet for å kunne ta reelle valg. Disse forutsetningene 
innebærer at pasientene får adekvat og korrekt informasjon. Informasjonen bidrar til 
kognitiv kontroll, noe som øker opplevelsen av forutsigbarhet og klarhet (Havik 
1989:164). Dette underbygges av Eide og Eide (2007:166), som viser til at god og 
tilstrekkelig informasjon bidrar til å gjøre situasjonen pasienten befinner seg i, mer 
forståelig noe som kan bidra til å skape forutsigbarhet og mening. Pasientens rett til 
informasjon er nedfelt i pasient- og brukerrettighetsloven, pasienten skal ha den 
informasjonen som er nødvendig for at han skal kunne få innsikt i sin helsetilstand og 
innholdet i helsehjelpen. Videre skal helsepersonell så langt som mulig sikre seg at 
pasienten har forstått innholdet og betydningen av opplysningene.  
 
Stress og angst kan påvirke pasientens evne til kognitiv informasjonsbehandling. Denne 
reduksjonen ses særlig i akuttfasene i krisen pasienten gjennomgår. Omfattende 
medisinsk behandling i en tidlig fase i krisen, gjør pasientene enda mer sårbare og øker 
behovet for tilpasset informasjon og veiledning (Reitan 2010:95). Papadopoulau m.fl. 
(2013) understøtter det Reitan hevder, ved å vise til at leukemi som sykdom, ikke 
etterlater rom for refleksjon. Behandlingen settes i gang kort tid etter at diagnosen er 
stilt, og mangel på tid og rom for å ta inn over seg den nye og endrede situasjonen, 
påvirker pasientenes forståelse. Moesmand og Kjøllesdal (2004:257-258) viser til at en 
reduksjon av angst og frykt vil kunne minske pasientenes opplevelse av stress. Dette 
forutsetter at informasjonen pasientene mottar, blir gitt i rett dose på en måte som 
pasientene kan forstå, noe som kan bidra til at pasientene opplever personlig kontroll. 
Informasjon øker oversikten og forståelsen av situasjoner, mangel på dette kan derimot 
medføre at fantasien overtar og fyller de hullende der kunnskapen mangler, og styrer 
personens opplevelse og adferd. Pasientutvalget i studien til MaCabe (2004) uttrykte 
lettelse når sykepleierne kommuniserte på et språk som pasientene kunne forstå. Videre 
verdsatte pasientene åpen og ærlig kommunikasjon, mens mangel på dette ifølge 
pasientene, kunne påvirke deres følelse av sikkerhet og velbehag.  
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5.5 Ytre kontroll over situasjoner 
Pasientene har varierende grad av personlig kontroll over situasjonen de befinner seg i. 
Både det å ha fått stilt diagnosen akutt leukemi og at de er innlagt på sykehus i ukjente 
omgivelse og med ukjent helsepersonell, påvirker naturlig nok pasientene (Kjøllesdal 
og Moensmand 2004:35-36). Pasientenes varierende grad av kontroll understøttes i 
studien til Larsson m.fl. (2011). Pasientutvalget hevdet at de opplevde mangel på 
kontroll i de tilfellene da sykdommen føltes så overveldende at de ikke klarte å 
medvirke omkring sin egen behandling. Manglende energi og påvirkning av legemidler 
var også medvirkende årsaker, til pasientenes manglende påvirkning og grad av 
kontroll. Pasientene trenger instrumentell kontroll ifølge Havik (1989:165-166), noe 
som sykepleierne kan bidra til ved å gjøre pasientene til aktive deltakere, ved å legge til 
rette for et terapeutisk miljø. Dette vil kunne bidra til pasientenes muligheter og evner 
til selv å forebygge eller fjerne negative hendelser gjennom sin egen aktivitet.  
 
Larsson m.fl. (2011) belyser hva redsel og manglende kontroll i situasjoner kan 
medføre. Resultatet av dette er ifølge pasientutvalget i studien at uten tilfredsstillende 
støtte, var det enklest for pasientene å velge å stole på sykepleierne og dermed velge å 
ikke medvirke omkring egen behandling. Akutt sykdom kjennetegnes av uvisshet og 
kan oppleves som truende for den som rammes av den. Pasientenes opplevelse av 
hjelpeløshet kan økes ved utrygghet, da dette kan begrense pasientenes mulighet for å 
oppleve kontroll i situasjonen (Kjøllesdal og Moensmand 2004:41-42). 
Uvisshet og utrygghet blir trukket frem av pasientene i studien til Larsson m.fl. (2011), 
som eksempler på sykepleiere som holdt på med sine egne ting, hadde egne mål for 
sykepleien eller kun betraktet sykdommen, men ikke inkluderte pasienten som var 
rammet av sykdom. Videre ble sykepleiernes reduserte oppmerksomhet og evne til å 
lytte til pasientenes behov, trukket frem som momenter som kunne føre til 
misforståelser.  
 
Pasientene opplevde manglende åpenhet i situasjoner hvor sykepleierne distanserte seg, 
ifølge pasientutvalget i studien til Larsson m.fl. (2011). En annen mulig forklaring på 
sykepleiernes distansering kan være det Reitan (2010:23) viser til innledningsvis, når 
det hevdes at det i vårt samfunn er en generell åpenhet om kreft, men at det fortsatt er 
vanskelig å snakke med pasienter om deres opplevelser av sykdommen. Sykepleiernes 
redsel for å oppfordre pasientene til å samtale om vanskelige følelser og reaksjoner, 
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understøttes også av Kalfoss (2010:483). Manglende åpenhet kan ifølge pasientene i 
studien til Larsson m.fl. (2011), føre til at pasientene ikke deler mer av seg selv enn hva 
sykepleierne gjør, noe som kan være en barriere mot pasientmedvirkning. Mer fokus på 
det oppgavefokuserte sykepleieansvaret, enn på å kommunisere personlig med 
pasientene, ble trukket frem ifølge studien til MaCabe (2004). Pasientene erfarte dette 
ved at de opplevde at oppgavene sykepleierne utførte, var viktigere enn hva pasientene 
var. Videre påpekte pasientene i studien at de som en konsekvens av dette, ikke ville 
være til bry for de opptatte sykepleierne. 
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6 Oppsummering og konklusjon 
Gjennom arbeidet med denne oppgaven har hensikten vært å finne ut hvilke faktorer 
pasienter uttrykker må være tilstede for at de skal kunne dele sine opplevelser med 
sykepleier om det å få akutt leukemi. I det følgende ønskes det å vise til en kort 
oppsummering i et forsøk mot å besvare denne problemstillingen. Oppgaven fant 
følgende faktorer pasientene uttrykker må være tilstede for deling av opplevelser: 
Empati og sympati, kontinuitet, tid, informasjon og kontroll over ytre situasjoner. 
 
Tjønnfjord (2010:579-581) viste innledningsvis til at pasienter som er rammet av akutt 
leukemi får sin livssituasjon raskt endret. Ubehandlet vil de fleste dø i løpet av svært 
kort tid, 3-4 måneder fra diagnosetidspunktet. Undersøkelse, standpunkt til diagnose og 
start av behandling gjøres derfor så fort som mulig. Papadopoulou m.fl. (2013) 
understøtter dette ved å vise til at diagnosen akutt leukemi etterlater ingen rom for 
refleksjon, noe som naturlig nok kan medføre at pasientene begynner å føle seg truet, og 
i visse tilfeller hjelpeløse. Ved å se det Tjønnfjord (2010) og Papadopoulou m.fl. (2013) 
hevder ovenfor i lys av hva Lazarus og Folkman (1984:12-13) viser til, så medfører det 
å få diagnosen akutt leukemi naturligvis en utløsende årsak til stress hos pasientene. 
Pasientene har behovet for å mestre sin nye og endret livssituasjon, noe som handler om 
deres mestringsstrategi (Reitan 2010:84). Eide og Eide (2007:166) understøtter det 
Reitan viser til og hevder at pasientens deling av opplevelser med sykepleier kan bidra 
til å bearbeide reaksjoner, mestre sykdommen og krisen pasienten er rammet av. 
Mestringsstrategier som både Reitan (2010) og Lazarus og Folkman (1984) viser til kan 
bidra til at pasienten føler personlig kontroll over situasjonen. De nevnte faktorene som 
pasientene uttrykker har i denne oppgaven blitt sett i lys av Haviks kontrollmodell for 
psykologiske reaksjoner ved somatisk sykdom (1989) Modellen deles videre inn i 
kognitiv-, instrumentell- og emosjonell kontroll. 
 
Innledningsvis i denne oppgaven ble pasienterfaringer kreftforeningen kunne vise til, 
belyst som et utgangspunkt for å fremheve viktigheten og behovet for å skrive denne 
oppgaven. Faktorene flertallet av pasientene som henvendte seg til kreftforeningen viste 
til, var mangler på følgende faktorer: informasjon, kommunikasjon og kontinuitet. 
Dette er i samsvar med faktorer fremkommet i denne oppgaven. Faktorene som har 
fremkommet i denne oppgaven bør etter min mening ikke ses adskilt. Slik jeg har 
oppfattet det gjennom arbeidet og i prosessen med denne oppgaven, finner jeg at de har 
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en sammenheng og at de påvirker hverandre gjensidig. Dette kan jeg i et forsøk forklare 
ved å vise til at mellommenneskelig kontakt avhenger av empati og sympati etablert 
gjennom en relasjon. Denne relasjonen er videre avhengig av tilstrekkelig tid og 
kontinuitet, som et grunnlag for å bygge opp en relasjon. Videre fordrer dette at 
sykepleieren klarer å sette seg inn i pasientens situasjon, og se hva nettopp den enkelte 
personen har behov for. Dette gir videre en naturlig overgang til informasjon. 
Informasjon gitt på en måte som pasienten forstår, fordrer at man har evne til å sette seg 
inn i en annen person ståsted for å sikre at informasjonen er forstått og videre undersøke 
hva personen har behov for. Ivaretagelsen av kontroll over ytre situasjoner omhandler 
behovet for instrumentell kontroll, som kan gis ved å legge til rette for et terapeutisk 
miljø. Videre kan denne tilretteleggingen skapes ved å gjøre pasienten til en aktiv 
deltager i behandlingen, noe som bygger på både faktorene informasjon, 
kommunikasjon og kontinuitet.  
 
Det er interessant å gjøre seg noen refleksjoner om i hvilken grad faktorene i denne 
oppgaven, kun er relevant for pasienter rammet av akutt leukemi. Eller om det kan det 
tenkes at faktorene også er gyldige for andre pasienter. Personlig tenker jeg gjennom 
erfaringer tilegnet i møte med ulike pasientgrupper, at pasientperspektivet i sykepleien 
generelt er viktig. Videre har det gjennom denne oppgaven blitt vist at pasienter rammet 
av akutt leukemi står ovenfor momenter som gjør at nettopp de kanskje er mer sårbare 
og utsatte enn andre pasienter. Momenter som tidligere nevnt er akutt leukemi som 
livstruende sykdom, sykdommens alvorlighetsgrad snur livet på hodet. Ubehandlet dør 
pasientene innen kort tid og videre de ulike konsekvensene som behandlingen av 
sykdommen medfører. På den andre siden mener jeg at faktorene som pasientene 
uttrykker kan generaliseres og er viktig at sykepleierne ivaretar også i møte med alle 
pasienter i sin yrkesutøvelse.  
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Vedlegg 1: søkematriser av funn
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Vedlegg 1 
Forfatter  Hensikt Utvalg (n) Metode Hovedfunn                          
                                         
 
 
Bramley og Matiti (2014) 
 
 
 
 
 
 
Forstå hvordan 
pasientene opplever 
medfølelse innen 
sykepleie, og 
utforske deres 
oppfatninger av å 
utvikle medfølende 
sykepleiere 
 
 
 
Pasienter 
(n=10) 
 
 
Semi-strukturert 
dybde intervju         
 
Medfølelse kjennetegnes som: 
- Gi oppmuntring i motgang 
- Tid til den enkelte pasient 
- Lytte til pasientene 
- Medfølelse trengte ikke å 
være en krevende oppgave 
 
 
Larsson, Sahlsten, Segesten  
og Plos (2011)       
Å utforske barrierer 
for 
pasientmedvirkning 
i sykepleie, med et 
spesielt fokus på 
voksne pasienter 
innlagt på sykehus 
Pasienter 
(n=26) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fokusgruppe  
Intervju 
Møte mangel på empati: 
- Møtt uten interesse 
- Møtt uten sensibilitet  
 
Oppleve strukturelle barrierer:  
- Møte stadig nye personer 
- Manglende dokumentasjon 
Mangel på kontroll: 
- Overveldet av sykdom 
- Manglende kunnskap og 
informasjon  
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Møtt av paternalistisk holdning: 
- Møtt med dominans  
- Møtt med tilbakeholdelse av 
informasjon 
      
 
Nåden og Sæteren (2006) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kvåle (2006) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Få inngående 
kunnskap om 
hvordan 
kreftpasienter 
opplever seg 
bekreftet, sett fra 
pasientperspektivet 
 
 
 
 
 
 
Hva mener pasienter 
innlagt på en 
kreftavdeling, som 
viktig for 
opplevelsen av 
omsorg 
 
 
 
 
  
 Pasienter 
   (n= 15) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pasienter 
(n=20) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kvalitativ 
forsknings intervju 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Giorgis 
fenomenologiske 
forskningsmetode 
 
 
 
 
 
 
 
 
Empati: 
- Dele psykososiale opplevelse 
med sykepleieren 
- Empati uttrykt som adferd 
gitt til rett tid 
- Å bli forstått og tatt på alvor 
 
Informasjon: 
- Viktig for ivaretakelsen av 
pasientens opplevelse av 
sikkerhet og trygghet 
 
 
Empati uttryktes av sykepleier 
ved: 
- Bryr seg om pasientene som 
enkeltindivider 
- Bryr seg om pasientene 
utover kun det som var 
nødvendig  
- Personlig og individuell 
tilnærming er viktig  
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- Viktig at sykepleierne 
kommuniserte erkjennende 
og med forståelse for 
pasientenes situasjon 
- Snakket til pasientene med 
navn 
- Hadde den menneskelig 
berøring 
 
Kontinuitet:  
- Unik interesse for pasientene 
og deres situasjon 
- Kjennskap til pasientene og 
deres ønsker og tar hensyn til 
dette 
 
Tid: 
- Viktig at sykepleierne tok 
initiativ til å snakke 
- Pasientene observerte at 
sykepleierne hadde liten tid, 
ville derfor ikke mase. Tok 
derfor sjelden initiativ selv 
   
Informasjon: 
- Viktig med god informasjon 
både om sykdommen, 
behandlingen og praktiske 
ting 
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McCabe (2004)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Utforske og oppdage 
beskrivelser relatert 
til pasientenes 
opplevelser omkring 
hvordan 
sykepleierne 
kommuniserer 
 
 
Pasienter 
(n=8) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gadamer 
hermenuetiske 
fenomenologisk 
tilnærming 
 
 
Empati: 
- Viktig å snakke med 
pasientene som individ 
- Ivaretagelse av hva 
pasientene opplever som 
viktig 
- Erkjennelse og forståelse for 
pasientenes situasjon 
- Sykepleiernes atferd har 
betydning for om pasientene 
føler seg sett, deres betydning 
og verdi 
- Den menneskelige berøringen 
ble ansett som viktig 
 
Tid: 
- Å gi tid og tilbringe tid med 
pasientene  
- Empatiske sykepleiere 
fokuserte ikke på tiden, men 
var fullt tilstede og 
konsentrert i situasjonen 
 
Informasjon: 
- Åpen og ærlig 
kommunikasjon ble verdsatt 
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- Viktig at sykepleierne 
kommuniserte på et språk 
pasientene kunne forstå 
- Mangel på informasjon 
påvirket pasientenes følelse 
av velbehag og sikkerhet 
 
Oppgavefokusert sykepleie: 
- Pasientene opplevde at 
sykepleierne hadde mer fokus 
på utførelsen av 
oppgavefokusert sykepleie 
enn kommunikasjon med 
pasientene  
 
 
 
